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KVARTARNA PREVENCIJA 
KAO TEMELJ RACIONALNOG PRISTUPA PACIJENTU 
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QUATERNARY PREVENTION AS A BASIS FOR RATIONAL APPROACH TO THE PATIENT 
IN FAMILY PRACTICE
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Deskriptori:  Obiteljska medicina; Nepotrebni zahvati; Odnos lije~nika i bolesnika; Komunikacija; Uloga lije~nika; Medi-
cina utemeljena na dokazima
Sa`etak. Kvartarna prevencija definirana je kao postupak identificiranja pacijenta rizi~nog podlijeganju prekomjernoj medi-
kalizaciji ali i za{tite pacijenta od nove medicinske invazije te predlaganja takvom pacijentu eti~ki prihvatljivih intervencija. 
Njeno primarno mjesto je u obiteljskoj medicini zbog pozicije obiteljskog lije~nika koji predstavlja prvu liniju kontakta s 
pacijentom te »voditelja« pacijenta kroz zdravstveni sustav. Veliko umije}e lije~nika obiteljske medicine je odrediti kojem 
tjelesnom sustavu pripada simptom kojega prezentira pacijent, te odrediti optimalni daljnji postupak s pojedinim pacijentom. 
To je posebno slo`eno u situaciji kada pacijent ima tegobe, a lije~nik ne nalazi bolest. U tim situacijama individualni pristup 
pacijentu, dobra komunikacija, balans izme|u indiciranja odgovaraju}ih pretraga i utvr|ivanja nu`nih postupaka uz osla-
njanje na medicinu temeljenu na dokazima ~ine kvartarnu prevenciju, koja postaje nu`nost u vo|enju pacijenta kroz suvre-
meni sustav zdravstvene za{tite.
Descriptors:  Family practice; Unnecessary procedures; Physician-patient relations; Communications; Physician’ role; 
Evidence-based medicine
Summary. Quaternary prevention is an action taken to identify a patient at risk of overmedicalisation, to protect him from 
new medical invasion, and to suggest to him interventions which are ethically acceptable. It belongs mostly to family 
medicine because of the family physician’s position who is the first contact to the patient and »leader« of patient through 
health care system. Family physician must have a skill to locate the patient’s symptom to the proper organ system and also 
to find the appropriate procedure for the patient. This is very complex in a situation when the patient has symptoms and 
complaints and the physician doesn’t find the disease. In these situations individual approach to the patient, good commu-
nication, balance between finding appropriate procedures and defining neccessary procedures together with evidence based 
medicine make quaternary prevention, which becomes a neccessity in the process of leading the patient through modern 
health care system.
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Definicija kvartarne prevencije
Prema rje~niku Svjetskog udru`enja obiteljskih lije~ni-
ka – World Organization of National Colleges, Academic 
Associations of General Practitioners/Family Physicians 
(WONCA), rje~niku op}e/obiteljske medicine, primarna je 
prevencija promocija zdravlja, sekundarna rano otkrivanje 
bolesti, a tercijarna smanjivanje posljedica bolesti i rehabi-
litacija.1 Kvartarna prevencija definirana je kao postupak 
identificiranja pacijenta s mogu}nosti podlijeganja preko-
mjernoj medikalizaciji (tj. pretjeranoj neopravdanoj upotre-
bi lijekova)2 te kao za{tita pacijenta od nove medicinske in-
vazije i predlaganje eti~ki prihvatljive intervencije.1,3–5 Sama 
ideja koncepta prvi put je definirana na godi{njem okup-
ljanju Klasifikacijskog odbora WONCA-e – WONCA In-
ternational Classification Committee-ja (WICC)6 u Durha-
mu, North Carolina, 1999. godine7 s idejom »Bitno je ne 
nanositi {tetu«. Slu`beno uvr{tenje definicije kvartarne pre-
vencije u rje~nik WONCA-e provedeno je 2003. godine.
Teoretska osnova za razvoj koncepta kvartarne prevencije 
mo`e se primjenjivati/provoditi na svim razinama zdrav-
stvene za{tite. Me|utim, njezino je primarno i najva`nije 
mjesto u obiteljskoj medicini zbog pozicije obiteljskog lije~-
nika u sustavu. Obiteljski lije~nik prvi je kontakt s paci-
jentom i njegov »voditelj« kroz zdravstveni sustav.8,9
U Europi postoje razlike od zemlje do zemlje u profilu 
zdravstvenih djelatnika primarnog kontakta: lije~nik op}e/
obiteljske medicine, op}i internist, op}i pedijatar, op}i psi-
hijatar, op}i fizijatar, sestre u primarnoj za{titi. Ipak, kada se 
govori o primarnom lije~niku, misli se u pravilu na lije~nika 
op}e/obiteljske medicine kao lije~nika primarnog kontakta i 
onog koji ~ini sr` primarne za{tite koja se danas smatra pri-
mjerenom, a ta je da omogu}ava:
dostupnu skrb prvog kontakta koja je odgovorna za 
smanjenje nepotrebne bolni~ko-specijalisti~ke za{tite
kontinuitet za{tite, individualno usmjerena skrb dugog 
pra}enja
koordinacija za{tite kada pacijenta upu}uje na dodatne 
pretrage i konzultacije.8–10
Rad u obiteljskoj medicini zahtjevan je i slo`en. Ordina-
cija obiteljske medicine prva linija je suo~avanja s paci-
jentom koji sa sobom donosi anksioznost vezanu uz te{ko}e 
{to su ih simptomi i tegobe koje ima stvorili u njegovu `ivo-
tu.4,5
Na sekundarnu razinu zdravstvene za{tite pacijent dolazi 




tegobama koje pripadaju odgovaraju}oj specijalnosti. Za 
razliku od toga pacijent se svom obiteljskom lije~niku mo`e 
javiti sa {irokim spektrom razli~itih simptoma. Prema Me-
|unarodnoj klasifikaciji primarne zdravstvene za{tite – In-
ternational Classification of Primary Care (ICPC)11 pacijent 
mo`e pri posjetu prikazati 493 razli~ita simptoma vezana uz 
17 tjelesnih sustava.11–13 Svaki od tih simptoma mo`e biti 
tipi~an i klasi~an simptom vezan uz sustav kojemu pripada, 
npr. bol u koljenu – lokomotorni sustav; dizurija – urinarni 
sustav. Me|utim, mo`e se raditi o sasvim drugom sustavu i 
preklapanju nekoliko sustava; glavobolja pripada neuro-
lo{kom sustavu, ali mo`e biti simptom hipertenzije koja pri-
pada kardiovaskularnom sustavu ili hipertireoze koja pripa-
da endokrinom sustavu. Tahikardija pripada kardiovasku-
larnom sustavu, a mo`e biti simptom psihosomatskog po-
reme}aja. Veliko je umije}e i izazov za lije~nika obiteljske 
medicine pa`ljivom anamnezom, ciljanim pitanjima i 
klini~kim pregledom odrediti kojemu tjelesnom sustavu pri-
pada prezentirani simptom te individualno odrediti optimal-
ni daljnji postupak. S jedne strane, postoji mogu}nost ne-
prepoznavanja potencijalno {tetnog zbivanja, npr. dijagno-
sticiranja boli u prsima kod akutnog infarkta miokarda kao 
mi{i}ne, dok, s druge strane, brojni uredni nalazi pretraga 
nakon kojih se pacijent osje}a bolje bez ikakve intervencije 
svjedo~e o ~estome nepotrebnom slanju na dijagnosti~ke 
pretrage.
^etiri mogu}nosti odnosa 
pacijent – lije~nik – bolest
Prema autorima koncepta kvartarne prevencije, posjet u 
obiteljskoj medicini mjesto je gdje se susre}u pacijentove 
tegobe i njegovo osje}anje bolesnim (engl. illness)5,14 i lije~-
nikova obrada i interpretacija pacijentovih tegoba u obliku 
dijagnoze konkretne bolesti (engl. disease).4,14
Tradicionalni pristup prevenciji govori o kronolo{kom 
pristupu temeljenom na trenutku nastanka problema – pri-
marna i sekundarna prevencija provode se prije nastanka 
problema odnosno bolesti, a tercijarna nakon nastanka bole-
sti.15 Taj se pristup mo`e primijeniti u situacijama kada se 
pacijent i lije~nik sla`u u tome postoji li bolest (slika 1.a i 
1.b).
Postoje situacije u kojima lije~nik otkriva i definira po-
stojanje konkretne bolesti, a pacijent nema nikakvih tegoba 
(slika 1.b). Primjer je ponovljeni nalaz glikemije nata{te 
vi{e od 7 mmol/L koja upu}uje na postojanje {e}erne bole-
Slika 1. ^etiri mogu}e kombinacije 
lije~nikove i bolesnikove percepcije 
problema: preklapanje (a, b) 
i nepreklapanje (c, d) percepcije 
o postojanju bolesti [prema (2)]
Figure 1. Four possible combinations 
of doctor’s and patient’s perception: 
agreement (a,b) and disagreement (c,d) on 
existence of a disease [modified from (2)]
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sti, a da pacijent pri tome nema nikakvih smetnja, odnosno 
radi se o asimptomatskoj fazi {e}erne bolesti. Dakle, lije~nik 
izjavljuje i obavje{tava pacijenta da ima kroni~nu bolest s 
kojom }e `ivjeti ostatak `ivota i da mora promijeniti na~in 
`ivota i prehrane, a pacijent nema nikakvih subjektivnih te-
goba i smatra da on dalje ni{ta ne treba poduzeti.
Za lije~nika je najkompleksnija situacija kada pacijent 
ima brojne tegobe koje mu stvaraju te{ko}e i osje}a se bole-
snim, a ne mo`e se na}i konkretna bolest pa time ni odre-
diti ~ime lije~iti i kako pomo}i pacijentu. Upravo u takvim 
situacijama najte`e je ne poduzeti ni{ta4 (slika 1.d). Takav je 
posjet situacija u kojoj se susre}u anksioznost pacijenta s 
anksiozno{}u lije~nika. Anksioznost pacijenta proizlazi iz 
~injenice da ima tegobe koje nisu potvr|ene pozitivnim od-
nosno patolo{kim nalazima laboratorijskih pretraga ili kli-
ni~kih pregleda. Anksioznost lije~nika rezultat je osje}aja 
neuspje{nosti zbog nesigurnosti {to nije otkrio patolo{ko 
stanje, uz pritisak pacijenta da definira neko stanje u vezi s 
kojim }e se onda mo}i ne{to poduzeti. Spomenute situacije 
zavr{avaju na razli~ite na~ine. Pacijentove tegobe lije~nik 
mo`e definirati kao hipohondriju, pretjerivanje ili somato-
formni poreme}aj. Ovakvi pacijenti kandidati su za upa-
danje u zamku, (kako je autori koncepta nazivaju »crnu 
rupu«) brojnih nepotrebnih pretraga i tro{kova.4
Kandidati za kvartarnu prevenciju upravo su pacijenti s 
tegobama kojima lije~nik ne nalazi bolest. Neadekvatna 
 me |usobna komunikacija, prethodna izlo`enost pacijenta 
anksiogenoj zdravstvenoj edukaciji (»Gdje ste bili do 
sada?«), spomenuta anksioznost lije~nika i sve ra{ireniji 
defenzivni pristup medicini16 vode pacijenta na dug i iscrp-
ljuju}i put sastavljen od velikog broja nepotrebnih pregleda 
i pretraga ~iji }e svi ili ve}ina nalaza biti uredna, a uglav-
nom ne}e objasniti polazne tegobe.4,16,17 Slika 2. prikazuje 
razli~ite oblike prevencije u modelu me|usobnih odnosa.
Postavljanje indikacija 
za postupke s pacijentom
Balansiranje izme|u zahtjeva pacijenta, utvr|ivanja racio-
nalne indikacije za pojedine postupke, ali i nu`nosti izvo-
|enja u situacijama kada je to potrebno ~ini svakodnevicu 
rada obiteljskog lije~nika. U tom procesu jedna od najdje-
lotvornijih metoda koja poma`e lije~niku u dono{enju od-
luke upravo je medicina temeljena na dokazima (engl. Evi-
dence Based Medicine).18 Znanje iz klini~kih studija o kori-
sti i {teti mogu nam pru`iti povjerenje u mogu}nost odu-
stajanja od mnogo dijagnosti~kih postupaka i lijekova u 
suglasnosti s pacijentom.4
Kalifornijsko sveu~ili{te u Los Angelesu (University of 
California Los Angeles = UCLA) u suradnji je s korpora-
cijom RAND (Research and Development) razvilo metodo-
logiju procjene kvalitete studija, posebno u sustavnim ana-
lizama.19 Osobito dobar primjer za primjenu te metodolo-
gije jest postavljanje kriterija za racionalnu upotrebu radio-
lo{kih metoda (koje intrinzi~no imaju potencijal {tete od 
same pretrage – izlo`enost zra~enju). Definira se kao od-
govaraju}a i nu`na medicinska intervencija:20
– Odgovaraju}a je indikacija za izvo|enje medicinskog 
postupka ako je o~ekivana zdravstvena korist (npr. du`e o~e-
kivano trajanje `ivota, smanjenje boli, smanjenje anksioz-
nosti, pobolj{ana funkcionalna sposobnost) znatno ve}a od 
o~ekivanih negativnih posljedica (npr. mortaliteta, morbidi-
teta, anksioznosti zbog provo|enja postupka, boli koju uz-
rokuje postupak) da to ~ini postupak vrijednim provo|enja.
– Nu`nost zna~i da zdravstvena korist nadma{uje zdrav-
stveni rizik u toj mjeri da lije~nik mora ponuditi postupak 
pacijentu jer propu{tena pretraga, potom propu{tena inter-
vencija mo`e neposredno ugroziti `ivot (napominje se da 
~ak i u toj situaciji pacijent mo`e odbiti postupak).
Medikalizacija
Spre~avanje prekomjerne medikalizacije pacijenata (da-
vanje prekomjernog broja nepotrebnih lijekova) klju~no je 
podru~je djelovanja kvartarne prevencije. Starenje popula-
cije i porast broja kroni~nih bolesti nu`no dovode do po-
ve}anja potro{nje lijekova, me|utim, zbog definiranja sve 
ni`ih referentnih vrijednosti za pojedine parametre i sve 
ve}eg broja bolesti, katkad se ~ini da ~ak i smrt i starenje 
postaju bolesti.2 Utjecaj farmaceutske industrije direktno 
preko marketinga te indirektno preko edukacije lije~nika 
neminovno dovodi do pove}anog ordiniranja velikog broja 
lijekova. Lije~nici obiteljske medicine kao nositelji kvartar-
ne prevencije trebali bi postati pioniri demedikalizacije. Oni 
mogu vratiti snagu pacijentima, poticati i podupiravati pa-
cijente u brizi o sebi, apelirati na bolju i {to pro{ireniju jed-
nostavnu zdravstvenu za{titu, odupirati se kategorizaciji 
`ivotnih problema kao bolesti te pomagati u dono{enju 
odluka o tome koje bi slo`ene zdravstvene usluge trebale 
biti dostupne.21
Medicina temeljena na pri~i
Va`na poluga kvartarne prevencije jest osoba ili `ivotna 
pri~a pojedinog pacijenta ispred nas.4 Puno medicinskih 
procesa ne}e imati nikakva smisla ili }e ~ak biti apsurdni u 
`ivotnim okolnostima nekih pacijenata. Taj je pristup nazvan 
medicina temeljena na pri~i (odnosno slu{anju pacijenta) 
(engl. Narrative based Medicine).21 Pacijenta treba saslu{ati 
i prepoznati `ivotne situacije koje utje~u na »osje}anje bo-
lesti«. Ovo je mogu}e ako je razvijeno najja~e sredstvo za 
Slika 2. Razli~iti oblici prevencije u modelu me|usobnih odnosa [pre-
ma (5)]
Figure 2. Different forms of prevention in the relational model [modified 
from (5)]
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ostvarivanje kvartarne prevencije: komunikacija i povje-
renje pacijenata koje se stje~e tijekom dugog vremena u 
kompleksnom odnosu obiteljski lije~nik – pacijent.4 Da bi 
mogao provoditi medicinu temeljenu na pri~i, lije~nik osim 
znanstvenih vje{tina mora znati ~uti pacijenta, dosegnuti i 
po{tovati zna~enje njegovih rije~i i djelovati po `elji i u ime 
pacijenta. Sposobnost lije~nika da apsorbira, interpretira i 
odgovara na pacijentovu pri~u omogu}uje mu da radi posao 
profesionalno i s empatijom.21
Zaklju~ak
Obiteljska medicina vo|ena konceptom kvartarne pre-
vencije klju~na je u procesu vo|enja pacijenta kroz sve 
slo`eniji sustav suvremene zdravstvene za{tite.22,23 Detalj-
nim razgovorom s pacijentom, uzimaju}i u obzir njegovu 
anamnezu, `ivotne prilike i okru`enje, mo`e se razlu~iti pri-
roda tegoba ne tra`e}i bolest kao njihov potencijalni uzrok.
Lije~nik temeljem tegoba koje pacijent iznosi, slu{aju}i 
stajali{ta i `elje pacijenta, a istodobno uzimaju}i u obzir po-
trebu, nu`nost i isplativost odre|enog postupka, koriste}i se 
saznanjima EBM-a, donijet }e odluku o tome {to poduzeti 
dalje s pacijentom. U prekomjerno medikaliziranom susta-
vu zdravstvene za{tite obiteljski je lije~nik pacijentu klju~an 
kao pomo} na njegovu putu od pojave simptoma do izlje-
~enja.
Pokreta~ ideje kvartarne prevencije definira najbolje ovaj 
koncept: kvartarna je prevencija vi{e od prevencije. To je 
stil. Na~in razmi{ljanja o poslu obiteljskog lije~nika.4
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